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A Case of Native Valve Infective Endocarditis Caused by 
Bacillus cereus
Bacillus cereus is a ubiquitous organism that often contaminates microbiological 
cultures but rarely causes serious infections in humans. It is the causative organism 
of infective endocarditis (IE), a disease typically associated with intravenous (IV) 
drug abusers. Thus, almost all reported cases have involved the tricuspid valve. We 
report a case of native mitral valve (MV) IE caused by B. cereus in a 54 year-old-
man with moderate MV regurgitation but no apparent history of IV drug use. He 
presented with fever and dyspnea on exertion, symptoms which had been ongoing 
for 2 months. B. cereus infection was determined by blood culture examination. A 
transthoracic echocardiography revealed that mobile vegetations had attached to 
the MV. He was treated with IV antibiotics for a total of 6 weeks and received MV 
replacement surgery. He has maintained a good clinical recovery without compli-
cations since discharge.
Key Words: Infective endocarditis, Bacillus cereus, Native valve, Mitral valve, Non-
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서론
감염성 심내막염은 심장 내막의 표면에 미생물학적 감염이 발생한 상태로 증식증
(vegetation) 내로의 항생제의 투과가 감소되어 미생물의 멸균이 어렵기 때문에 장기
간의 고용량 정맥용 항생제 치료 또는 수술적 치료가 필요한 감염 질환이다[1].
일반적으로 심내막염을 일으키는 가장 흔한 균주는 포도알균(Staphylococcus 
species)과 사슬알균(Streptococcus species)으로 알려져 있지만 역학적 상황에 따
라 원인균의 분포가 다르다. 2000년부터 2005년까지 25개국 58개의 병원에서 전향적
으로 2,781명의 심내막염 환자를 조사한 대규모 코호트 연구에 의하면, 황색포도알균
(31%), 녹색사슬알균(viridans group streptococci, 17%), 장구균(11%), coagulase 
음성 staphylococci (11%), Streptococcus bovis (7%), 기타 streptococci (5%), 비 
HACEK (Haemophilus aphrophilus; ActinoBacillus actinomycetemcomitans; 
Cardiobacterium hominis; Eikenella corrodens; Kingella kingae) 그람음성균 (2%), 
진균(2%), HACEK 균주(2%) 순서로 원인균 빈도가 높았다[1]. 국내에서 이루어진 역학 
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조사에서도 황색포도알균과 녹색사슬알균이 가장 흔한 원인 균주들이
었다[2, 3].
 Bacillus cereus는 호기성 혹은 조건적으로 혐기성인 그람양성균
으로 포자를 형성하며 자연환경에서 흔히 발견할 수 있는 균주이다. 심
내막염의 원인 균주로는 매우 드물며, 대부분 정맥 주사 남용자에게서 
삼첨판에 심내막염을 일으킨다[4, 5]. B. cereus가 인공판막이 아닌 자
연판막에서 심내막염을 일으키는 경우도 전 세계적으로 매우 드물게 
보고되어 있다[5]. 저자들은 정맥 주사 남용자가 아닌 정상인에서 자
연 승모판에 발생한 B. cereus에 의한 심내막염을 경험하였기에 문헌 
고찰과 함께 1예를 보고하는 바이다. 
증례
54세 남성이 2개월 동안 발열과 전신 쇠약감이 지속되어 타병원 응
급실 내원하여 일반혈액 검사를 시행한 결과 이상 소견이 관찰되지 않
아 경험적으로 경구 cephradine (2 g/d, 하루 4회)을 처방 받고 퇴원
하였다. 당시 시행한 혈액배양 3쌍 모두에서 ceftriaxone, ciprofloxacin, 
erythromycin, vancomycin에 감수성이 있었으며, penicillin에 내
성인 Bacillus species가 동정되었지만 오염 균주로 판단하였다. 이
후 발열의 원인을 발견하지 못한 상태로 외래 진료 중 발열이 호전되
지 않고, 운동시 호흡곤란 증상이 발생하여 본원으로 전원 되었다. 환
자는 2002년에 타병원에서 고혈압, 심방세동, 중등도의 승모판 역류
증(mitral regurgitation)을 진단받고 aspirin (100 mg/d, 하루 1회), 
candesartan cilexetil (8 mg/d, 하루 1회), carvedilol (12.5 mg/d, 하
루 1회)을 복용해 오고 있었으며, 통풍으로 allopurinol (100 mg/d, 하
루 3회), colchicines (0.6 mg/d, 하루 3회)을 복용 중이었다. 20년 동
안 주 5회 소주 3-4병 가량의 음주력이 있었으며 흡연력은 없었다. 최
근 1년 이내에 수술 및 치과 치료를 시행 받은 과거력은 없었고 정맥 주
사 남용자는 아니었다. 직업은 없었으며 해외 여행력도 없었다.
본원 입원 당시의 활력징후는 혈압 89/46 mmHg, 맥박수 94회/
min, 호흡수 18회/min, 체온 38.1℃ 이었다. 의식은 명료하였고, 급성 
병색을 보였으며 결막은 창백하지 않았고, 공막에 황달 소견은 없었다. 
경부 및 액와부 림프절은 촉지되지 않았고 경정맥 비대 소견은 없었다. 
호흡음은 정상이었지만 심음은 불규칙하였으며 흉골좌연에서 전수축
기 심잡음이 청진되었다. 복부 진찰에서 압통은 없었으며 간과 비장이 
촉진되지 않았다. 또한, 양측 하지 함요 부종도 관찰되지 않았다.
입원 당시의 일반혈액 검사상 백혈구 7,830/mm3 (호중구 75%), 혈
색소 11.1 g/dL, 적혈구용적률 33.1%, 혈소판 110,000/mm3, 적혈구
침강속도 33mm/hr였다. 혈액 응고 검사에서 프로트롬빈시간 13.6 
초 (INR, 1.19), 활성 부분 트롬보플라스틴 시간 28.4초이었다. 일반화
학 검사상 혈액요소질소/크레아티닌 14.1/1.19 mg/dL, 아스파르테
이트아미노전달효소/알라닌아미노전달효소 32/21 IU/L, 총 빌리루
빈 1.2 mg/dL, 총 단백질/알부민 6.7/3.4 g/dL, Sodium/potassium/
chloride/tCO2 135/3.7/ 104/0 mmol/L 이었다. 뇨검사에서는 단백질 
3+, 적혈구 2+, 백혈구 +/- 소견이 관찰되었으며 면역혈청 검사상 C-반
응성 단백은 104.46 mg/dL였다.
입원 당시의 흉부 단순 촬영에서 심장면(cardiac border)이 우측 방
향으로 확장된 소견과 함께 우측 갈비가로막각 방사노둔(costophrenic 
angle blunting) 소견이 관찰되었다. 장기간 발열이 지속되고 승모판 
역류증의 과거력이 있었으며 흉부 단순 촬영에서 상기 소견이 관찰되
어 심내막염을 감별하기 위하여 입원 당일 시행한 경흉부 심장 초음파 
검사 결과 전방 및 후방 승모판 소엽(leaflet)에 각각 1.3×0.6 cm, 1.2× 
0.7 cm 크기의 증식증이 관찰되었다(Fig. 1A). 또한, 중등도의 승모판 
및 대동맥 판막 역류 소견이 관찰되었다. 좌심방과 좌심실이 확장되어 
있었지만 심박출계수는 69%로 심부전 소견은 없었으며 심장막 삼출
(pericardial effusion)도 관찰되지 않았다. 입원 직후 동일한 시간에 
각각 다른 위치의 말초 정맥에서 3쌍의 혈액배양 검사를 시행하였고, 
심내막염 의심과 함께 입원 당일부터 ceftriaxone (2 g/d, 하루 1회)과 
vancomycin (2 g/d, 하루 2회)의 정맥용 항생제 치료를 시작하였다. 
입원 3일째에 본원 입원 직후 시행한 혈액배양 3쌍 모두에서 
Bacillus species가 확인되었고, 입원 3일째 시행한 추적 혈액배양 검
사에서는 Bacillus species가 동정되지 않았다. 본원 입원 직후 혈액
에서 동정된 Bacillus species는 전원 전 타병원에서의 검사 결과와 
동일하게 ceftriaxone, ciprofloxacin, erythromycin, vancomycin
에 감수성 있으며 penicillin에 내성 소견을 보였다 Bacillus species
Figure 1. Transthoracic echocardiography in the parasternal long axis view as observed upon admission (A) 
and on the 12th hospital day (B) which reveal two vegetations of 1.3×0.6 cm and 1.2×0.7 cm size attached 
on the anterior and posterior of the mitral valve leaflet, respectively.
LA, left atrium; LV, left ventricle.
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의 균종을 확인하기 위하여 배양된 균주를 세포 용해(cell lysis) 시
킨 다음 DNA를 추출하여 16s RNA 염기서열분석을 시행하였고 입원 
16일째에 B. cereus로 확인되었다. 항생제 감수성 검사 결과에 따라 
ceftriaxone과 vancomycin을 동일한 용법으로 사용 유지한 결과 입
원 10일째부터 발열은 소실되었다. 하지만, 입원 12일째 추적검사로 시
행한 경흉부 심장 초음파 검사에서 증식증의 크기 변화는 관찰되지 않
았다(Fig. 1B).
추적 심장 초음파 검사에서 증식증의 크기가 감소되지 않고 승모
판 역류와 대동맥 판막 역류 소견이 호전되지 않아 입원 16일째에 대동
맥 판막 치환술과 승모판 치환술을 동시에 시행하였다. 심장 판막 치
환술시에 얻은 증식증의 조직검사에서 섬유증(fibrosis), 점액성 변질
(myxoid degeneration), 석회화(myxoid calcification), 육아조직
(granulation tissue)이 관찰되었다. 하지만, 조직을 통한 세균 배양 검
사는 시행되지 않았다. 수술 후 ceftriaxone과 vancomycin의 항생제 
병용 투여를 유지하였으며, 발열 등 전신 감염 질환의 소견이 없고 경
흉부 심장 초음파 추적 검사에서 인공판막의 기능이 잘 유지되면서 우
식증 등 심장 내 감염 소견이 관찰되지 않아 항생제 투여를 유지하였다. 
특별한 합병증이 발생하지 않았으며 본원에서 항생제 치료를 총 4주 
동안 시행 받은 후 퇴원하였고, 타병원에서 2주 동안 동일한 정맥용 항
생제를 지속적으로 투여 받았다. 현재 안정적인 상태로 15개월 째 외래
에서 추적 관찰 중이다. 
고찰
감염성 심내막염은 최근 세계적으로 고령 인구의 증가와 함께 퇴행
성 변화로 인한 심질환의 빈도가 증가하고 인공판막 치환술, 균혈증 환
자, 정맥 주사 남용자가 증가하면서 그 유병률이 증가하고 있다[1]. 
국내에서도 여러 환경적인 요인들이 변경되면서 심내막염에 대한 역
학적, 임상적 변화가 발생하고 있다. 환자들의 평균연령의 증가, 포도알
균 감염의 증가 양상이 뚜렷하지만, Osler’s node, Janeway lesion과 
같은 특징적 소견이 관찰되는 경우가 감소하고 있다. 자연수명이 증가 
함에 따라 퇴행성 판막질환 및 인공판막 치환술이 증가하고, 혈관 내 
도관 삽입, 위장관 또는 비뇨기계 시술 등 의학적 시술의 시행 빈도의 
상승, 병원 내 감염의 증가로 인해 심내막염의 유병율이 증가하는 양상
을 보이며, 다제 내성 균주에 의한 심내막염이 증가되고 있는 것이 특징
이다. 그러나, 의료 환경 변화에 따른 초기 혈액 배양 양성율의 증가와 
적절할 항생제 및 수술적 치료로 인하여 심내막염으로 인한 병원 내 사
망률은 감소하는 추세이다[2, 3]. 
Bacillus species는 포자를 생성하는 그람 양성 막대균으로, 주변 
환경에 산재해 있어 일반적으로 배양검사에서 동정 시에 오염균으로 
판단하게 된다[6, 7]. Bacillus species에 의한 감염은 크게 소화기 감
염과 비소화기 감염으로 나누어지고 드물게 비소화기 감염 중에 균혈
증을 유발하여 폐렴, 뇌농양 등과 같은 치명적인 질병을 유발하는 경우
가 있다[5, 8]. Bacillus species는 표현형(phenotype)과 유전형(ge-
notype)이 유사하여 균주 사이의 구분이 쉽지 않으며, 따라서 정확
한 균종 확인을 위하여 배양된 균주를 세포 용해(cell lysis) 시킨 다음 
DNA를 추출하여 16s RNA 염기서열분석을 시행하고, 이를 통하여 유
전형을 분석하여 균주를 확인하게 된다[5]. 심내막염의 원인으로는 매
우 드물며 발생할 경우 일반적으로 정맥 주사 남용자나 심장 판막 질환 
환자에게 발생한다. 균주는 주로 약품이나 오염된 주사기를 통해 혈류
로 침범하기 때문에 대부분의 경우 삼첨판에 심내막염이 발생하게 된
다[4, 5, 8-10].                                                                                                                       
현재까지 본 증례를 제외하고 전세계적으로 B. cereus까지 균종 확
인이 이루어진 Bacillus에 의한 심내막염 환자는 총 17예가 보고되고 
있다. 인공판막 치환술 받은 환자 6예, 판막 질환 환자 1예, 정맥 주사 남
용자 6예, 혈액종양환자 1예, 인공 심박동기 시술 받은 환자 2예, 기저질
환이 없는 경우 1예로 보고되고 있다. 이 중 증식증이 대동맥 판막에서 
발견된 경우가 4예, 승모판 5예, 삼첨판 1예, pacing wire가 2예, 증식증
이 관찰되지 않은 경우가 3 예, 증식증 여부가 확인되지 않은 경우가 2
예였다(Table 1) [4-7, 9-18]. 
국내에서는 현재까지 1990년 승모판 역류의 과거력이 있는 31세 남
성에서 Bacillus species에 의하여 심내막염이 발생한 사례가 1예 보
고되어 있다. 고열, 발한, 전신 쇠약감을 주소로 내원하였으며, 경흉부 
심장 초음파 검사상 승모판에서 증식증이 발견되어 정맥 내 항생제 투
여 후 발열은 호전되었지만, 입원 25일째 발열 및 좌측 하지의 감각 이
상 소견이 발생하여 시행한 검사에서 대퇴 정맥 색전증 소견이 관찰되
어 색전 제거술 및 혈관 성형술을 시행 받은 후 호전되었다. 상기 증례
의 경우 정맥 주사 남용자가 아니며 판막 질환이 있는 상태에서 자연
판막에 발생한 점은 본 증례와 동일하였지만 최종 확인된 균종은 B. 
subtilis, B. megatrerium과 유사한 균종으로 B. cereus는 아니었다
[19]. 
B. cereus는 carbapenem을 제외하고 3세대 cephalosporin
을 포함한 β-lactam 계열의 항생제에 흔히 자연 내성을 보인다[20]. 
그러나, 대부분 aminoglycosides, clindamycin, vancomycin, 
erythromycin, fluoroquinolones에는 감수성이 있으며, 심내막염과 
같은 중증 감염에서는 일반적으로 vancomycin 또는 clindamycin을 
단독 투여하거나 aminoglycoside와 병용 투여한다[8]. 본 증례에서 
동정된 B. cereus는 시험관 항균제 감수성 검사 결과에서 ceftriaxone
에 감수성을 가지고 있었고 vancomycin과 ceftriaxone 병용 투여를 
유지한 결과 발열이 호전되어 항생제 투여를 변경하지 않고 상기 항생
제 사용을 유지하였다. 다른 증례 보고에서도 ceftriaxone을 다른 항
생제들과 병용 투여하여 완치한 경우가 있었다[5]. 본 증례에서는 B. 
cereus에 의한 심내막염의 치료에 중요한 정맥용 항생제인 vancomycin
을 사용하였고, 발열은 호전되었지만 증식증의 크기가 감소되지 않고 
판막 역류 소견이 호전되지 않아 수술을 시행하였다.
B. cereus에 의한 심내막염에서 항생제 투여만으로 완치가 가능한
지 또는 수술적 치료가 같이 시행되어야 예후가 개선되는지에 대하여
서 보고된 바는 없다. 또한, 일반적인 예후 및 사망과 관련된 인자들에 
대하여서도 알려진 바 없다. 이는 전세계적으로 B. cereus에 의한 심
내막염이 드물게 발생하여 증례 보고만 이루어져 있고 임상 연구는 시
행되어 있지 않기 때문이다. Table 1에서와 같이 현재까지 보고된 증례
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들을 확인해 보았을 때 사망한 경우 보다 완치된 환자가 더 많았다[5]. 
수술을 시행 받은 환자와 시행 받지 않은 환자의 비율은 동일하였으며, 
수술을 시행 받은 환자들은 모두 생존하였다[5]. 그러나, 수술을 시행 
받지 않고 항생제 치료 만으로도 완치된 환자들도 보고되어 있었다[6, 
9, 14, 17]. 이러한 증례 보고들의 검토를 통하여 수술 시행이 B. cereus
에 의한 심내막염의 치료에 필요하거나 예후를 개선시킨다고 결론지을 
수는 없을 것이다. 
또한, 적절한 항생제 치료 기간에 대하여서도 정립되어 있지 않다. 현
재까지 보고된 증례들을 검토해 보았을 때 성공적으로 치료된 환자들
의 경우 총 4-11주의 항생제 치료를 시행 받았다(Table 1). 본 증례의 
환자에서는 수술 시행 후 추적 심초음파 검사에서 우식증이 관찰되지 
않고 감염 소견이 관찰되지 않았지만 우식증 조직으로 세균배양 검사
가 시행되지 않아 총 6주 동안 항생제 사용을 유지하였고, 항생제 중단 
후에 1년 이상 추적 관찰하였지만 재발하지 않았다.
본 증례에서는 본원으로의 전원 전에 시행 받았던 혈액배양검사에
서 Bacillus species가 3쌍 모두에서 동정되었지만 병원균으로 고려하
지 않았었다. 그러나 본원 내원 당시 시행한 혈액 배양 검사에서도 이와 
동일한 균주가 반복적으로 혈액에서 동정되어 Bacillus species를 발
열의 원인균으로 판단하였다. 심장 초음파 검사 결과와 혈액배양 검사 
결과를 고려하여 감염성 심내막염으로 진단하고 정맥용 항생제 치료
를 유지하였지만, 증식증의 크기가 감소되지 않고 판막 역류증이 지속
적으로 관찰되어 대동맥 판막 치환술 및 승모판 치환술을 시행하여 완
치한 경우이다. 정맥 주사 남용자가 아니더라도 승모판을 포함하여 자
연판막에 증식증이 관찰되고 Bacillus species가 혈액배양에서 동정
되었을 경우 혈액 배양 검체를 적절하게 획득하였는지 확인하고 감염
성 심내막염의 원인균으로 고려해야 할 것이다. 
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